STATE OF CALIFORNIA -« HEALTH AND WELFARE AGENCY EDMUND G, BROWN JR., GOYI RNOK

DEPARTMENT OF BENEFIT PAYMENTS
Thd P Street, Smcramento, CA 95814
(916) 322-5330

March 12, 1976

ALL-COUNTY LETTER NO. 76-L49

TO: ALL COUNTY WELFARE DIRECTORS

SUBJECT:  AVATLABILITY OF WR 2 IN SPANISH

REFERENCE :

Attached is a copy of the Spanish translation of Form WR 2 (Statement of
Facts Supporting Eliglbility for Assistance). We have asked the state
printer to expedite printing of the form and anticipate having supplies

available during the month of April. You will be notified of availability
via Notice of Forms Change.

Your questions or comments should be directed to your AFDC Management
Consultant at (916) khs5-ihs8,

Sincerely,

¥l S e
KY 3. McKINSEY

Deputy Director
Attachment

cc: CWDA

GEN 654 (2/75)



ESTADO DE CALIFORNIA — AGENCIA DE SALUD Y BENEFICINS SOCIALES . DEPARTAMENTO DE PAGOS DE BENEFICIOS

"DECLARACICS‘N DE HECHOS QUE APOY..d FORMULARIO OB..JATORIO Favor de esorihir en leirg
LA ELEGIBILIDAD PARA LA ASISTENCIA O AYUDA NO SE PERMITEN SUBSTITUTOS

do o molde con tinta,

31 3 NOMBRE DEL SQLICITANTE (APELLIDD, NOMBRE, INICIAL DE SEGUNDG NOMBRE! NOMERE DE SOLTERA TELEFOND

{'HRECC{O’N FOSTAL IDIRECCION A DONDE £ PAGO DE AYUDA DEBE SER ENVIADG - NUMERO. CALLE, CIUDAD, E5TADD, ZIP CODE]

LiRECCICN DE LA CASA (51 £3 DIFERENTE DE LA ANTERIOR}, 51 UD. TIENE UNA CASA 51N NUMERO EN UNA CALLE DE LA CIUDAD, DE LAS INSTRUCCIONES PARA LLEGAR A SU
CASA ¥ ACOMPANELAS CON UN MARA,

2} HAGA LISTA DE TODAS LAS PERSONAS POR LAS CUALES UD. PIDE AYUDA.
Inciuya cualquier padre{s), hijos solteros que tienen menos de 21 angs o no nacidos aun, y los parientes guardianes necesitados.

COMPLETE PARA LOS Se Necesita

; - Ayuda Porgue EI
HIJOS SOLAMENTE Phdre-Madre (v')

NOMBRE Feacha de Lugar de

NUMEROC DEL Nacimientoc| Nacimiento Sexo

(Apeliida, nombre, inicial del SEGURO SCCHAL
segundo nombre) M/D/ATo | Ciudad/Estado | M/F NOMBRE DE LOS PADRES

! (MO — Madre)

/ (FA — Padre)

=
DEL SENGR

i
}
.

Esta

2
DE LA SENORA

i
i
|
Ha Muerto
Esta
Incapacitado{a)
Desempleado{a)
Esth Ausente

/ {Apeliide, nombre e inicial}

OE LOS H/JOS SOLTEROS MO

A

MO

FA

MO

FA
MO

£ A

F
i
i
i
I
|
1

MO

EA

MO

FA

MO

SN N N NG RN

FA

/ MO
FA

HAGA UNA LISTA DE TODOS LOS HIJOS SOLTEROS QUE NO VIVEN EN LA CASA POR LOS CUALES UD. ESTA PIDIENDO
ASISTENCIA O AYUBA. (D& nombres, direcciones y las razones de vivir fuera de la casa u hogar,)

|
|
e I U N e N N B N B N

4 o
O HAGA UNA LISTA DE LAS DEMAS PERSONAS {amigos, parientes, guardianes innecesit_ados} Qi_JE VIVEN EN SU CASA U HOGAR.

) o e N R

NOMBRE NUMERO DEL Fecha {je LLanI.' de " PARENTESCO CON JTIENE INGRESOS
(Apeliido, nonbre, e dei | SEGURO SOCIAL | Nestento Naciiniento | Sexo| | o5 MUCHAGHOS ESTA PERSONA?
segundu oo M/DCATY | Ciludad /Estado | M/F 1

-7 // . vosl |1 NG
- // | | (sl i NO

U —_ e reina o i SRRV S — [ e

- - / / ‘ s [ NO
- - // si LI NO

PARA USO DEL CONDADO SOLAMENTE E.O0, CODE
Wh S5 Bf AA AL O F
2 3 4 56 7

'
P

Devuelvase este formulano @ __ L icm S e
P.L. ITEM
Sp Ch 4 K F O
i 2 3 4 5 8

wR 2 (28] se NSk IDENTIFICACION COMPOSICION DE LA FAMILIA/HOGAR PRGINA 1 DE 9




RESIDENCIA

ESTADO CIVIL . INGRESOS POTENCIALES

5) YO/NOSOTROS ESTAMOS VIVIENDO AC1  _MENTE EN CALIFORNIA E INTENTAMOS

~ CONTINUAR VIVIENDO AGUI. S No, punga los nombres de {as perscnas gue no intentan I:] si f:; No
conbinnar sviando en Calornie v expligue,
 TNOMBHE B EXPLICACION
6) YO/NOSOTROS SOMOS CIUDADANOS DE LOS ESTADOS UNIDOS. . Clsi [ Ne

Si Nu, ponga los nombies de Lodos os que o son ciudadanos por guienes Ud. esta pidiendo ayuda.
APELLIDO, NOMBRE, INICIAL DEL SEGUNDO NOMBRE APELLIDO, NOMBRE, INICIAL DEL SEQUNDO NOMBRE

@

ESTADO CIVIL ACTUAL DEL PADRE/MADRE DEL MUCHACHO QUIEN VIVE EN LA CASA:

fMarque Unoj i Casado 73 Nunca casado 1 Concubinato

. Separado legaimente . Separado informalmente [ Divorciado 1 Viudo

Si sy esposo.a no vive con Ud, indigue las razones {empleo fuera del ugar del hogar, mititar,
encarcelado, etc.)

e YO/NOSOTROS TENEMOS SEGURO MEDICO PRIVADO O BENEFICIOS DE SEGURO DE
SALUD & través de un empleo aclual o pasado, sindicato (unin) o grupo de empleados,

Si ta respuesta es S, complele lo siguiente. B e D s D No
TIPO DE POLIZA NQMEBO DE LA COMPA'!\‘J'IZA PERSONAS PRIMA PAGADA
iMarque s POLIZA DE SEGURO CUBIERTAS | MENSUAL POR
Tue v )
L1 POLIZA INDIVIDUAL
P POLIZA DE GRUPO
Nombre de fos grupos
$
POLIZA INDIVIDUAL
POLIZA DE GRURD
Nombre de a3 giupas
3
'9) YO/NOSOTROS TUVIMOS GASTOS MEDICOS EN CUALQUIER DE 1.OS TRES MESES
ANTERIORES AL MES DE ESTA SOLICITUD. { sl D No
iFue este servicio madico debido a un accidente en gue los gastos sern pagados por otra
persona? Si la respuesta es S a cualquiera de las preguntas anieriores, complete lo que sigue:DSt" D No

FECHA DEL
TRATAMIENTO

COSTO DEL
TRATAMIENTO

COSTO PAGADO POR

NOMBRE DEL PACIENTE NOMBRE (individuc o seguro)

$

$

YO/NOSOTROS SOY VETERANO O ESPOSO(A), PADRE/MADRE O HIJO{A) DE:
UN VETERANO,

19 [(dsi  OnNe

YO/NOSOTROS HEMOS RECIBIDO O SOLICITADO ASISTENCIA PUBLICA EN EL PASADO. [] s DNO
Si Ia respuesta es ST compiete lo siguiente: Asistancia pibtica incluye AFDC (Ayuda a familias

con nifios dependientes), Estampilias para comida (Food Stamps), Medicare/Medi-Cal, $51/55P

{Seguridad Suptemental de ingresos/Programa suplementario estatal}, o General Relief (Ayuda

General). incluya las soticitudes que hayan sido denegadas.

FECHA DE
LA SOLICITUD

DONDE FUE RECIBIDA
ESTADO/CONDADO

FECHA RECIBIDA O

ABISTENCIA PUBLICA EN QUE SE ESPERA

PARA USO DEL
CONDADO SOLAMENTE

Jwrs [ Jwas
Mwas [JwhRs
(Jwre [J wrs
[(Jwrs

PARING 2 NF 9




(12) A. YO/NOSOTROS RECIBIMOS LOS S,  ENTES INGRESOS TOTALES CADA MES. . []SF [ ]No PARA USO DEL

Complete cada articulo, CONDADO SOLAMENTE
St - He f 2 3
ningunoi pedido OTRO MIEMBRO
FUENTE DE LOS INGRESOS marque SOLICITANTE ESPOSG{AY DEL HOGAR
(MNombre)
() vl : . N
‘ Cantidad Mensual 1Cantidad Mensuati Cantidad Mensual

1. Genancias antes de las deducciones de fos
miemiros de 14 afios o mds de edad

{salarios, propinas, comisiones. bonos, ete.}. - :3 $ $

2. Asistencia plblica o 881/85F ., . . . . o _|s i3 $

3. Seguro de Desempleo. : . - - o : - o) . $ $
4. Seguro de incapacidad . . . . . . . . . % 3 $

5, Compensacidn al trabajador . . . . . . . $ 3 $

6. Beneficios de veleranos. . . . . . . . . § 3 §

7. Asignaciones militares . . . . . . . . . $ $ $

8. Bepeficios de feyes, Gf . . . e 3 $ b

9. Pagos de seguro social./ T T T o TP

retiro de ferrocarril

0, Retiro y/o pensiones . . . . . . . . . . § § %
11. Soporte para niflos y/o
pensiones alimenticias {alimony}. . . . . $ $ $
t2. Contribuciones (de padres, de parientes
innecesitados, hijos, ofras} . . . . . . . 3 $ §
3. Rentas {tierras, edificios, vehféulos}
(Adjunte una haja de pape! con los gastos) 4 $ 4 Gastos §
14. Pagos de huesped (incluyendo parientes) . $ $ %
15, Empleo propio/ingrese agricolo (Adjunte
una hoja de papel con los gastos) . . . . 3 3 $ Gastos $
18. Asignaciones por entrenamiento . . . . . 3 $ 3
17. Benelicios de huelga . . . . . . . . . . $ $ 3
18. Becas escolares, donaciones, préstamos. . $ 3 §
19. Premios, regalos en efectivo, y recompensas. . § 5 3
20, Ingreses por el cuidado de un nifio ajeno . 5 $ 5

21, tros (especifique)t

22, ingresos no en efectivo o dinero

Renta gratis o vivienda gratis . . . . . . 108 No st N0 sl e
Comida gratis . . . . . o v o0 o . rrsi LiNo s LINO st NO
Servicios de gas, luz, agua gratis . . . . sl opNe tost o wno tost o ne
Ropa gratis o . o v v v v v e e e . . s [rNo | sh (1 NO §1gsi NG
B. YO/NOSOTROS RECIBIMOS O RECIBIREMOS INGRESOS CON MENOS FRECUENCIA .
QUE MENSUALMENTE. Siia respuesta s Si complete lo siguiente (incluya intereses, DSi D Ma
dividendos, derechos, arreglos legales pendientes, reemboisos de impuestos, elc. efc.)
» RECIBIDO .
NOMBRE FUENTE DEL INGRESC (Trimestre, anual, 61c.) CANTIDAD
3
o . §
$

s T INCOME (INGRESOS) ‘ PAGINA 3 DE



INGRESOS/! DUCCIONES ESCUELA/ENTR’ AMIENTO

C. YO/NOSOTROS PAGAMOS EL. SIGUIENTE SOPORTE PARA HIJOS O PENSION ALIMENTICIA PARA USO DEL
MENSUAILLMENTE POR MANDATO DE LA CORTE. CONDADO SOLAMENTE

Cantidad. . . . . .8 Estado del mandato .

Fecha del mandato . Fagada a .

Condado del mandato . Direccion.

COMPLETE LO QUE SIGUE PARA LOS MIEMBROS DE LA FAMILIA DE 16 ANCS DE EDAD O MAS
QUE VIVEN EN LA CASA. A. Yo/Nosotros {16 afios 0 mds de edad) estamos trabajando actualmente. [ 18/ [ No
Si la respuesta es S{complete lo siguiente:

p 1 2 3
1. Nombre de ef gue trabaja
2. Nombre de la empresa que |s emplea
3. Direccidn de la empresa que fe emplea
4. Dfas de trabajc mensuaies. . . . . . . . . Dias Dias Dias
Por Semana . Horas Horas Horas
5. Horas de trabajo
Por Mes. . . Horas Haras Horas
Con qué frequencia (por semana,
6. Cuando dos veces al mes, atc.).
se paga
[z de la semana
7. Ganancra mensual toial Efectiva . . |$ $ 3
antes de las deducciones ‘
No efective .18 $ $

8. DEDUCCIONES Y GASTOS MENSUALES

1, Nimero de dependientes reciamados para
la retencion de impuestos .

2. Deducciones requeridas en la ndmina (impuestos,
seguro social, seguro de incapacidad, ete.) . - . [§ 3 %

4. Contribucidn requerida para ef retiro . . . . |§ g $

4. Costo real de tas herramientas, materiales,
licencias, y derechos sindicales {unidn) que
se requieren en el trabajo . . . . . . . . . {& § §

5. Costo al trabajador de comida adicional,
ropa, y cosas personales que se requieren

sélopara et trabajo. . .+ . . . . . .« . . . |8 $ $
a. Costo por el culdado de nifos § $ $
NOMBRE Y DIRECGCIAN de la persona que
cuida al niffo o del Centro para cuidar & nifios.
C. TRANSPORTE AL Y DEL TRABAJO Marque {v}] Dias [Marque ()| Dias |Margue {v) | Dias
1. Matodo Uso carre propio [ [ O
Voy sclo en carro - 0 [
I'd i —
(Margue y diga el Tyoy en carro comdn U LJ 8!
numero de dias e ‘
por mes) Pablica {autobis, tren) ] [ O
Otro (esoecifigue)
- Millas diarias (ida y vuelta al trabajo )
y del cuidado de BIADS « « o v e e Mittas Millas Millas
. Costo diario (ida y vuelta al traba;o y del
cuidado de niffes . . . . . . . . . .8 $ $
D. YO/NOSOTROS (16 afios 0 mas de edad) ESTAMOS ACTUALMENTE ASISTIENDO A LA
ESCUELA O A UN PROGRAMA DE ENTRENAMIENTO. DSI’ [:] No
Si la respuesta es a7 compliete io gue sigue:
R NOMBRE DE ESCUELA O NUMERO DE
NOMBRE EDAD) CIUDAD UNIDADES
PROGRAMA DE ENTRENAMIENTO ESCOLAHES

PKGINA 4 pE 9




E. Yo/Nosotros trabajamos en los dltimos 3. ,as, pero no estamos trabajando ahora. L

[ Ne

Yo/Nosotros estamos de huelga o con Heencia temperal def trabajo. Dsr DNO
Yo/Nosotros dejamos de trabajar o rehusamos ir o fuimos despedidos del trabajo o del P
entrenamienio del trabajo en jos ditimos 30 dias. Clsi O ne
Si Ud. responde §7 a alguna de las preguntas anteriores, comptete lo siguiente:
' . i Ultimo dfa | Cansidad JHoras de trabajos
NOMBRE Egin?ég g nggfgggﬁ%’ de trabaju o del emrena,miento BAZONES PARA DEJAR/S
4 P progrd entrenamienta ! Gitimo |en los ditimos 0 PARA REHUSAR
de entrenamiento MAD BT 5ago 30 gias
$ Horas
$ Horas
3 Horas

F. A~fin de estar disponibie para trabajar, énecesita Ud. u otro miembro de su tamilia de 16 .
anos de edad o mis, ayuda con el cuidado de un niflo o de otras personas en su hogar? Msi

{:]No

Q@ COMPLETE LO SIGUIENTE PARA EL PADRE DEL MINO(S) QUE ESTA DESEMPLEADO
¥ VIVIENDO EN LA CASA: Si no hay ninguno, marque /) L)

Recibid, o era elegible para recibir seguro de desempleo durante los .
Gitimos 12 meses. (Msi

{JNO

3 - . -
Gang por fo menos $50 o asistié 5 dias o mas para entrenarse en el trabajo en cualquier P
frimestre deniro de los Htimos 20 trimestres. S$i {a respuesta es 57, complete io gue Si
sigue escribiendn e! afno v marcando (/) las trimestres que correspondan:

[Mino

ARG

. : HE‘:NE ABR |RIL OCT HEKE | ABR | UL {OCT J|ENE | ABR [JUL | 0CT {leng A‘BH JUL OCT HENE |ABR | JUL | OCT
TRIMESTRE MaR|JUN [SEP [DIC iMAR|JUN 15EP [Dic ||mar|sun 1sEP |Dic JMARlJUN |SEP{DIC ilMAR fsun | SEP |Dic
Trabajo.

E;menamier_ﬁu. S e |

(15) YO/NOSOTROS TENEMOS UNO O HAS BIENES, Clsi [One

51 ta respuesta aes Si, complete (o que sigue y d& e valor de cada bien. Bienes mncluyen
dinero en efectivo, ahoros, dinero en cuentas bancarias, acciones, bonos, notas, hipotecas,
titulos de fideicomiso, contrato de vantas, inmuebles {tierras, casas, elc.), londos de
fideicomiso, seguio de vida o de entierg, elc.

PARA USO DEL
CONDADO SCLAMENTE

OTROS MIEMBROS DE FAMILIA
BIENES SOLICITANTE ESPOSC{A)
5 % $ 3 3
& § $ 3 b
& $ $ $ $
$ $ $ $ %
YO/NOSOTROS POSEEMOS O USAMOS UNO O MAS VEHICULOS MOTORIZADOS
{carre, camién, motocicleta, etc.) Si la respuesta es Sf, complete lo siguiente: DS:’ D No
o 1 2 3
Newnbre det duefio o del usuario (s ) 3
o es dueio, marue USO sulamente) |1 LSO S0L0D 1] USQO SOLO [ USO SOLO
Nimero de ia 1icm;\:ia {piaca) y
Estado en que esta registrado
Cantidad pagada por la gkiima R )
licencia (placa} del vehiculo s k3 3
ANo, marca y modelo del vehicuio |4 g ¢
Pagos mensuales & % $
Cantidad que se debe 5 B 5 I
" Nombre
Compatiia fimancrera s e et e
Chitecciinm
Phsirtdo para ol trabigo o i . .
b Lo o cobrendin endo Y |3 NOY 1St Pl NG IS |1 NO
EMPLEO BIENES L1QUIDOS VEHfCUL.OS PAGINA 5 DE 3




Rl W P TV A e B D e 8T B A N EE T A R B’ B B =7

YO/NOSOTROS POSEEMOS O USAMOS PRU  cDADES CUYO PRECIO FUE DE NO MENOS 100 CADA UNA ) -
O QUE AHORA VALEN NO MENOS DE 6100 CADA UNA (incluyendo regalos). (s Do
Si la respuesta es Si complate (o gue sigue:

Inciuva cosas tales como aparatos de casa (estufas, refrigeradores, congeladores, secadoras, lavadoras, lava platos,
aire acondicionado, utensitios de la casa, televisores, estéreos, tocadiscos, mafqumas grabadoras, equipc de jardineria
y de limpieza, etc.; muebles de la casa, {camas, comodas, armarios, soffis, mesas, sitlas, escriforios, pinturas, cortinas,
limparas, alfombras, sspejos, etc.}; cosas para fa rehabilitacion/®! trabajg (herramientas, m'a'qumas. inventarios, eic.);
otras propiedades personales (ganado o aves de corral, joyas, botes, vehiculos para acampar, remolgues, instrumentos
musicales, herramientas electricas, etc.)

Mo ponga aniflos o sortijas de matrimonio, ropa, 0 c0sas que son algutfadas
~ .
o construidas como parie de la casa en que Ud. vive.

81 ES UN
BIENES MUEBLES szq%'gt(g ) PSS&E%EE EEOCMH;:AR%E C?)i\éTBEt%ﬁD

R

o,

a.

4,

5.

7,

8.

g,
10.

i,
5
13,
14,
‘E 5.

16

17,

18.
(i8) YO/NOSOTROS POSEEMOS O ESTAMOS COMPRANDO BIENES INMUEBLES (Rafces)  [TJsi [ J#o SARA 150 ﬂi_

Ponga todas las tierras y edificios o casas que Ud. posea, en gue lenga titulo de propiedad CONDADD STH_AMENTE

o en que tid. participa como uno de los propietarios.

TIPO (tierra, casa, apartamento, etc.)

T . L
USO (vivienda, para ingresas, inversion)

DIRECCIGN O LUGAR

FHOPIET ARIOS)

CoMPANIA HIPOTECARIA

CANTIDAD QUE S DEBE

{19) YO/NOGSOTROS HEMOS VENDIDO C DISPUESTO DE BIENES MUEBLES O INMUEBLES R -
~ DURANTE L.0S GLTIMOS 2 ANOS. Margue §7, si Ud. ha vendido, transteride v regalara Lsi L.b Ne
unos bienes nmaebles o muebles, tates como bienes monetarics, fondos de fideicomisg,
casan personaies y de la casa, vehiculos molorizados, botes, pdiizas de seguro, elc.]

PARA USO DEL CONDADO SOLAMENTE




YO/NOSOTROS TENEMOS UNA O WA« "CESIDADES ESPECIALES. - [‘_‘]s;’ E]No PARA USO DEL
" 8i la respuesta es 8{, complete lo sigui. .e; CONDADO SOLAMENTE

CANTIDAD
NECESIDAD £SPECIAL NOMBRE MENSUAL

Transporte para tratamiento no disponibis en ta comunidad

Servicio especial de lavanderia

Trabajo de casa {no hay miembros de fa familia que puedan hacerlo)

Equipo sspeciai de téléfona {problemas auditivos)

Uso excesivo de uno 0 méas servicias {electricidad, gas, etc.)

ICONDICION MEQICA ¥ NOMBRE DEL DOLTOR]

Dieta terapéutica

21} YO/NOSOTROS NECESITAMOS REEMPLAZAR COSAS ESENCIALES DE LA CASA, QUE
SE HAM PERDIDO 0 DANADO DEBIDO A CIRCUNSTANCIAS NO USUALES, ¥ LAS QUE .
NG PUEDEN SER REEMPLAZADAS SIN COSTO PARA Mi. [:[Sx [:'No

8i la respuesta es 81, explique debajo {incluya fecha, tugar v circunstancias de la pérdida).
FPonge las cosas lales como ropa de cama, platos, utensilios de cocina, estufa, refrigerador,
calaniador, camas dobles, eic. v diga ! valor de cada cosa.

22) SERVICIOS SOCIALES

A, Yo/Nosotros necesitamos informacidn acerca de examen médico gratuito para nifos
que viven en mi casa. Los nifibs, hasta la edad de 21 afios, tienen derecho COsf e
4 examenes medicos peritdicos, deniales, exdmenes de ojos v de oldos,,de sangre e
inmunizaciones gratis, Continuacidn del tratamiento médice serd proveida si s
necesario. Su doctor o el departamento de satud local pueden proveer estgs servicios
5 su familia,
B. Yo/Nosotros necesitamos informacion acercs de los servicios graiuitos de planificacidn
familiar, Ud. es elegible para cste servicio que puede ayudarfe a prevenir embarazos [:]SE' EINO
ne deseados o a lener hijos solamente cuando Ud. tos desee.

C. Yo Nosolros queremos hablar con un frabajador social acerca de olros servicios P
disponibles o acerca del transporte para obtener ios servicios mencionados anteriormente, E]St f:]No

CERTIFICACION

He recibido v lic felde vne copia de las mstruceiones para completar la forma WR 2 v yo entiendo gue extov oblipudolal a notificar
a mi trabwpadorta) de elegibilided inmediatamente de cualguier cambio cn mi y en el de los miembros de mi hopar gque viven con-
-migoe) fuenre v cantidad de ingresos, posesion de bienes inmuebiles, posesiones personales o gustos, el nimere de personas en
nti hogar linclheyvendo adiulios sin parentescol que viven conmigo, o de cualquier cambio de direccidn, empleo o de situgeion de entrenamiento,
Yo entiende gue sino estoy satisfechola) con lg decision del condado en cuunio a mi solicitud para aynda o asislencia, lengo el
dereche de apelur tu decision unte el Depurlamento de Pagos de Beneficivs (Department of Benefit Pavments), 744 P Street,
Sucramento, Californiae 95814,

Yo entivndo que las declaraciones de hechos anteriores gque he proveitio en este Jormulario estdn sujetas a investigacion y
vw‘;fu'a(:'szn Yome Juma constiuye una quitarizacion para tales investipaciones.

Después de contestar todas las preguntas, usted y su esposcia} 4 otro padre /madre del nifio{s) viviendo en el hogar, deben firmar
este formulario. 5i Ud. hace una marca, un testige debe firmar tamhién. Un intérprefe o alguien que compiete este formulario
pave usted debe de finmar {ambién.

YO DECLARO LAJO PENA DE PERJURIO QUE LAS DECLARACIONES DE HECHOS ANTERIORES SUMINISTRADAS POR Ml
EN ESTE FORMULARIO SON VERDADERAS Y CORRECTAS.

FIRMA {0 MARCA-CRUZI FECHA DIRECCISON POSTAL (NUMERD, CALLE, CUDAD, ETC,)

FiIRMA DEL ESPOSCIAY U OTRO PADRE VIVIENDC EN LA CASA | FECHA

DIRECCION DE LA CASA (5! ES DIFERENTE A LA ANTERIOR)

FIRMA DEL TESTIGD, INTERPRETE, O PERSONA QUE FECHA
COMPLETE EL FORMULARIO POR EL SQLICITANTE

NECESIDADES ESPECIALES  SERVICIOS SOCIALES CERTIFICACION PRsINA 7 GE 9



SR RE A '

@LPAGA ALGUNA DE LAS PERSONAS OI ‘IVENEN LA CASA POR LAS COMIDAS, .
LA HABiTAC!ON O AMBAS? 5 ia respu. .a es 5[, compiete lo que sigue: ) DSE

DNLI
MARQUE (v} 4CON GUE FRECUENCIA?

NOMBRE
CANTIDAD

(Apellido, nombre, e inicial) OTRO

Cuarto
-Comida
Ambos
Semanal®
Mensual

B. < Vive alguna de las personas en la casa para dar servicios de entermero{a), quehaceres
domésticos, o culdado de nifios para que Ud. u otros miembros de la casa puedan trabajar? sr

Si la respuesta es 57, dé ef nombre de esta parsona:

C. & Viven algunas otras personas en la casa? Si es asi, escriba ios nombres y estados — por
ejemplo, dcComparten fa casa o la renta? {Viven como una unidad separada de su hogar?
Explique comptetamente:

D. &éTiene Ud. un lugar donde preparar sus comidas donde Ud. vive? st BND

E. & No puede Ud. o su esposo(a) preparar ias comidas debido & probtemas de salud? Ds;’ D No

Si'12 respuesia es 87, Lrecibe Ud. ias comidas de!
1. Programa de Comidas Llevadas a Casa (Meals on Wheels Program) [15f [JNo 2. De un comedor ptiblico [I87 [INo

F. &£Es Ud. o algitn miembro de su hogar, un asociade de algdn centro de rehabilitacién para personas
adictas a drogag o alcoho!? Si la respuesta es S, escriba el nombre si

LParticipa Ud. como un O residente O ) no como residente?

[ne

4::‘

. (24) GASTOS CON QUE FRECUENGIA SE PAGAN
D€ la siguients mformamon sobre los gastos de su hogar.

LISTE SOLO LOS GASTOS QUE ACTUALMENTE S8E PAGAN. | CANTIDAD
Los gastos pagados por oira persona o fuente se deben inciuir.

MESES
SE PA

al mes
Mensual

5
:

Cada dos
Semanas

Semanal

NUMERO DE

QUE
GAN

1, VIVIENDA
a. Pagoderentachipoteca. . . . . .« « . 4 v .. . . . .8

b. Servicios de gas, fuz, agua {si no eslan inciuidos en renta).
{1) Combustibie para catentar y cocinar (inciuye lefia) .

{2} Eiectricidad .

{3} Telé&fono (pago bésico por unol.

(4) Agua .

{8} Alcantariliado y/c servicio de basure
€. Impuestos y amiilaramignto {pages anualesh

() Impuestos sobre ia propiedad de casas

(2) GravBmenes especiates (si establecidos por ley) .

DBl || ler e | e

d. Prima del segurp contra incendios de la casa .

ny

L MEDICOS
. Servicios médicos y dentales .

. Cuidado de hospital v enfermo{a) .

. Seguro de salud y medicare.

. Recetas demedicinags . . . . . L 0 L0 0 0 0 e e e

L1 = S o B = S 1

. Costo del transporte para servicios médicos

W[ il in]s

f. Otros {especifigque}

3. EXTRAORDINARIOS

a. Reemptazo o reparacidn de propiedad dafiada o perdida por
vandalisma, incendio, robo, inundacidn, tormenta, etc.
(Explique en hoja adjunta, firme, y ponga la fecha) R

o. Gastos de funeral pagados por un miembro del hogar
(Explique en hoja adjunta, firme v ponga la fecha) - « -+ - 18§

4, OTROS

a. Pagos por el cuidade de un nifi0 L otra persona cuando es
necesaric para que un miembro del hogar pueda salir a trabajar | §

b. Matricula y derechos de educacion {no incluya el costo de
ios fibros y materiales) . . . . . . .. . ... .. L 18

[1) ¢Cudndo se pagh?
(2) ¢Para quién se pagh?
(3] LA quién se pagd?
{4} Periodo que cubren los pagos: Desde a

PARA USO DEL
CONDADO SOLAMENTE

¢. Soporie o pensionss alimenticias ordenadas por la corte . . . $

ESTAMPILLAS PARA COMIDA

FAGINA B OE 3




57 gHay ajguna persona gue ne sea migrm de su casa gue pague por alguno de estos u

otros gastos? Si la respuesta es Si, 4 siguiente informacidn:: Qs Clse
NOMBRE DE LA PERSONA CANTIDAD
(Apellido, nombre e inicial) TIPO DE GASTO PAGADA
$
3
§
@ (ESPERA UD. ALGUN CAMBIO EN LAS CIRCUNSTANCIAS DE SU CASA U HOGAR? ~
Ingresos, recursos, arreglos en la forma de 'gi\m gastos u otras circunstancias — EN EL
FUTURO PROXIMO? Sila respuesta es Si, explique en detalle: [_'_']s.’ D No

@ §1 30Y ELEGIBLE PARA LAS ESTAMPILLAS PARA COMIDA ME GUSTARIA COMPRARLAS {(marque ung):
{1 Dos veces al mes 0 Una ver por mes

YO/NOSOTROS GUISIERAMOS QUE EL COSTO DE LAS ESTAMPILLAS PARA COMIDA -
SE DESCONTARA DE NUESTRC CHEQUE DE BENEFICIOS O AYUDA. S S§i DNO

CERTIFICACION

Yo certifico qgue esla solicitud ha sido examinada por mi {o lelda a mil v gue la informacicn dada es verdadera y
correcta a mi leal saber y entender. Convengo en darle o la Oficina de Estampilias para Comida det Condado
(County Food Stamp Office} la informacidn necesaria para verificar cualguier declaracién dada en esta solicitud vy
por la presenie doy mi permiso parg que se oblenga dzu’ia verificacion, Tambign cooperaré completamente con el
personal de!l Estado y del gobicrno federal en la revisidn para controlar la calidad de los heneficios concedidos,
o sea, la revisién de los expedientes en los que se han concedido los heneficios de los programas a que se refaere
esta solicitud.

{onvengo en informar a la oficing de Estampilias para Comida del Condado dentro de los 10 dias de los cambios en
ingresos y/o en las deducciones siempre que dichos cambios alcancen un lotal de mds de $25.00 por mes deniro de!l
periodo de elegibilidad, o de cualquier cambio en la composiciin de mi casa v hopar o de la formg de vida {living
arrangement), v de cualquier cambio en cualquicr informacin de lus que he dado ya visto que dichos cambios puedan
afcctar la elegibilidad para comprar cupones para comida, o le cantidud que debe ser pugada por ellos,

Entiendo gue cuando piense mudarme a otro condado o esludo me pucde ser posible la transferencia de mi elegis
-bilidad para los cupones para comide siempre que yo reporie o notifique este cambio ¢ la oficing de las estampiilas
purg comida antes de mi salida y obtenga el documento de transferencia FNS-286.

-
ANTI=IHSCRIMINACION: stg solicitud debe ser consideradd sin relecion ninguia o ruza, coler, erecneioas
religiosus, origen nacional, o ¢reencias politicas.

Yo e.n!icndo gue fengo el derecho a una audiencia si no estoy satisjecho(d) con la accion lomuda en mi solicitud por
la ofivina de estampillus para comida. Yo puedo discufir la accidn con el Departamento de Bienestar Social def
Condado (County Welfare Department). Si no estoy satisfechola) con la discusisn, yo puedo selicitar una audiencia
_por el Departamento de Pugos de Beneficios (Department of Benefit Payments), La solicitud puede ser escrita u
oral, y debe decir por qué no esioy satisfechola). La solicitud debe Ser rec thida por lu Office of the Chief Referee,
DBP 744 P Street, Sacramento, Laltforma 9‘5814 dentro de los 9 dfas de la fecha marcada por corren en el sobre
en que se me remilld la notificacidn de accién adveiba con la cual no estoy satisfecholal., Puede que tenga derecho
a segulr recibiendo las estampilias para comida si yo solicilo unag audiencia dentro de los 10 dias a partir de la
fecha maercada por correes que se menciona anleriornmente,

ANTES DE FIRMAR SU NOMBRE REVISE Y COMPRUEBE DE QUE CADA PREGUNTA
APLICABLE A SU HOGAR HA SID0O CONTESTADA CORRECTAMENTE.

PENAS POR FRAUDE: La ley federal y esiatal seflale penas incluyendo una mulla, prisién o aembas, para las
personas que sean determinados culpables de obiener estampillas para comida para lus cuales no sean elegibles
mediante declaraciones falsas; o

FALTA DE REPORTAR PRONTAMENTE CUALQUIER CAMBICO EN LAS (IR(UNLS?AN(, - 8i la evidencia
indica gue waies personas han vielado voluntgrigmente la ley, eslas personas serdn remzndas a las auloridudes
para una mves*tzgauon v posible enjuicigmienio anie la corle.

CUALQUIER PERSONA QUE AYLIDE a otra ;)tirsoria a obtener estampillus pura comide frauduicntamente estd sujeta
u las mismas penas.

FIRMA DEL JEFE{A} DEL HOGAR FECHA

FIRMA (REPRESENTANTE AUTORIZADG U OTRA PERSONA QUE COMPLETE FECHA
LA SOLICITUD)

Si un representante aulorizado completa la soh_‘ci!ud adjunte una autor:‘zaqfcﬁ? por escrito o_'e! jefefa) de! hogar o dal esposoial.

S{ SE FIRMA CON UNA X, FIRMA DE TESTIGO FECHA

FIRMA DEL TRABAJADOR(A) DE ELEGIBILIDAD QUE COMPLETE LA CERTIFICACION FECHA

PARA USO DEL
CONDADO SOLAMENTE

Si Uid. quiere que otra persona compre Sus cungnes para usted, dé su nombre y direccidn.

CERTIFICACION DE ESTAMPILLAS PARA COMIDA
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Estado de California — fAgencia de Salud y Beneficios Sociales Departamenta de Pagos de Beneficlos

INSTRUCCIONES IMPORTANTES A LOS SOLICITANTES Y RECIPIENTES
PARA COMPLETAR LAS DECLARACIONES DE HECHOS QUE LOS HACEN ELEGIBLES
PARA RECIBIR LA ASISTENCIA PUBLICA (FORMULARIO WR 2)

Complete cada casilia numerada o con letra. Mo se le puede conceder asistencia pUbiica hasta que todas las preguntas hayan
sido contestadas.

Si necesita ayuda para llenar este formularic, un amigo o pariente puede ayudarie; si tiene problemas con alguna pregunta,
marque un cireulo alrededor de! nimero de la pregunta y conteste la siguiente pregunta. Despueés de completar este
formulario, pida ayuda de su trabajador{a} de elegibilidad para contestar las preguntas que Ud. ha marcado con un circule.

Use los recibos y documentos personales para contestar las preguntas y esté preparadola) para mostrarlos como prueba de sus
respuestas. Use calculos sélo st Ud., no tiene y no puede obtener recibos y otros documentos. Haga el favor de hacer un
circulo alrededor de todos fos calculos,

Las preguntas que comienzan con YO/NOSOTROS se refieren al padre/madre natural, adoptivo, casado, soltero o el pariente
guardian necesitado, y & todos ios nifios menores por quienes Ud. solicita ayuda.

Si necesita mads espacio, adjunte una hoja de papel, escriba los nimeros de las preguntas v a lo que se refiere, v dé la
informacion pedida.

DECLARACION DE LAS RESPONSABILIDADES DE LOS SOLICITANTES
Y RECIPIENTES DE LOS BENEFICIOS

81 SE LE CONCEDE AYUDA, UD. DEBE LLENAR MENSUALMENTE UN FORMULARIC DE ELEGIBILIDAD
{FORMULARIO WR 7), ADEMAS, UD. DEBE REPORTAR LOS SiGUIENTES CAMBIOS A SU TRABAJADOR(A) (DE
ELEGIBILIDAD):

1. Notifique si se muda o gambia su direccion postal.

2. Notifigue si aiguien er su casa:
— se casa o se embaraza [pregnant) ~ i alguien en su casa deja de estar incapacitado{a)
— vuelve a/c deja la escuela {drops out) - asiste & la universidad (coflege) menos del tiempo completo
~ comienza o deja de trabajar en un programa de — tiene un aumento o reduccion de ingresos

entrenamiento
-~ sale del estado o condado por mas de 30 dias

- s& muda a, o se muda de su casa

— recibe dinero o propiedad de cualquier fuente tales como: resembolsos del impuesto de ingresos {income tax),
reembolsos de contribuciones ai retiro, herencias de seguros, regalos, premios, beneficios, etc.

- recibe, transfiere o vende cualquier bien inmueble o mueble, tales como un carro, televiser, refrigerador, casa,
seguro, etc.

SI UD. TIENE DUDAS Si DEBE DAR NOTICIA DE UN CAMBIO O NO, UD. DEBE PONERSE EN CONTACTO CON SU
TRABAJADOR{A} INMEDIATAMENTE PARA DETERMINAR S DICHO CAMBIO DEBE REPORTARSE.

Ud. sers notificadola) por escrito, de la decisidbn del departamento en su solicitud. Si su solicitud es denegada, se iz darén las
razones. Si Ud. no estad satisfechola) con esa decision o con la falta de accién del departamento de bienestar social del
condado, o si cree que se e ha tratado de manera discriminatoriz de cualguier forma, Ud. tiene el derecho de pedir una
audiencia imparcial v una decision del Director det Departamente de Pagos de Beneficios. Su petition debe ser recibida en el
Departamento de Pagos de Beneficios dentro de tos 90 dids a partir de la fecha marcada por correc en ef sobre en que vino
la decision con la cual Ud. no estd satisfecho{a). Ud. tiene et derscho de ser rapresentadola) por una persona de su seleccién,
incluyendo un abogado, La solicitud para una audiencia debe ser presentada por escrito a OFFICE OF THE CHIEF
REFEREE, DEPARTMENT OF BENEFIT PAYMENTS, 744 P STREET, SACRAMENTO, CALIFORNIA 85814,

YO CERTIFICO QUE HE INFORMADC AL SOLICITANTE DE LA POSIBILIDAD DE PENAS CRIMINALES POR
FALSIFICAR O ESCONDER LOS HECHOS QUE DETERMINAN SU ELEGIBILIDAD.

IFirma del trabajador{a) de elegibilidad Nirmero del trabajadoria) Fecha

YO CERTIFICO QUE ESTOY EN CONOGIMIENTO DE LA POSIBILIDAD DE PENAS CRIMINALES POR FALSIFICAR
O ESCONDER LOS HECHOS QUE RETERMINAN M! ELEGIBILIDAD,

Firma del solicitante Fecha

WR 2 instructions {Spanlsh) {2/76)




PARA TODOS LOS SOLICITANTES O RECIPIENTES DE AFDC

DECLARACION DE LOS NUEVOS REQUERIMIENTOS FEDERALES EN EL PROGRAMA DE SOPORTE A HIJOS

1. Ud. tiene que cobtener o cooperar an chtener un nimero de cuenta del Yequro Social por cada persona {(con excepcion
de nifios alin no nacidos) para quien Ud. solicita AFDC.

El obtemer los ntmeros de Segure Sociasl {los S8M) es un requisito de elegibilidad requeride por la
Seccion 402(a}{26) de la Acta de Seguro Social,

El 8SN se usard para subministrar el programa de AFUC.

2. La ley provee que:

AL Ud. tiene que ceder al condado gue le paga la asistencia cuaiquieres derechos de soporte que Ud. tenga. Esio
incluye el derecho al soporte a hijos y al soporte al esposofa) {alimony}. Esto guisre decit que al recibir una
stibvencidn {pago} de AFDC sus derechds al soporte acumulado de todas ias persona para quienes Ud. recibe
asistencia se cederan automaticamente,

B. Si éso aplica a su caso, Ud. tiene que cooperar con fos oficiales de bianestar social y de lz jey en proveer la
informacidén necesaria para determinar la paternidad, hailar el paradeo dsl ausente padre o madre, vy exigir fa
obligacion dei soporte. Ud. tiene gue completar el formulario WR 21 {cuestionario sobre el Soporte a Hijos) o
marcar 2 casilla apropriada indicando que Ud. vendri a la oficina del Fiscal del Distrito para exponer una causa
razonable por {a cual se le debe dispensar su cooperacién.

Sl UD. NIEGA CEDER SUS DERECHOS AL SOPORTE O NIEGA COOPERAR:
1, Ud. si mismof{a) sera inelegible para una subvencidn {pago) de AFDC;

2. La subvencion de AFDC para_los nifios en su cuido no se le pagaré a Ud. La subvencidn se mandard a un
representante calificado que pagara los gastos en vivir de los nifios; v

3. Su caso sers remitido al Fiscal det Distrito para recaudar el soporte sin tomar en cuenta su denegacion.

L

Si actuaimente yo no he obtenido nimerols) del Seguro Socisl por todas las personas para quienes solicito AFDC, convengo
en cooperar en obtener tal(es) nimero(s} por medio de solicitariofs) directamente de la Administracion de Seguro Social.

Entiendo mis responsabilidades acerca del programs de soporte a hijos y la casion de los derechos al soporte, y convenge en
cooperar con ef departamento de bienestar social fwelfare) v el fiscal del distrito tal como sobredicho.

Firma det solicitante Facha

Niego ceder los derechos al soporte.

Flrma del sollcltante Facha




Estado de California - Agencia de Salud v Beneficios Sociales Departamento de Pagos de Benelicios

INSTRUCCIONES IMPORTANTES A LOS SOLICITANTES Y RECIPIENTES
PARA COMPLETAR LAS DECLARACIONES DE HECHOS QUE LOS HACEN ELEGIBLES
PARA RECIBIR LA ASISTENCIA PUBLICA (FORMULARIO WR 2)

Complete cadas casilla numerada o con letra. No se le puede conceder asistencia publica hasta quie todas las preguntas bayan
sitdo contestadas.

St necesita ayuda para lienar este formulario, un amigo o pariente puede ayudarle; si tiene problemas con alguna pregunta,
margue un clrculo atrededor del nOmero de fa pregunta y conteste la siguiente pregunta. Despuess de complefar este
formularia, pida ayuda de su trabajador(a) de elegibilidad para contestar las pregunias que Ud. ha marcado cen un circuio.

Use los recibos v documentos personales para contestar las preguntas y esté preparado(a) para mostrarlos como prueba de sus
respuestas. Use célculos sélo si Ud. no tiene v no puede obtener recibos y otres documentos. Haga el favor de hacer un
circulo alrededor de todos los ealculos.

L.as preguntas que comienzan con YO/NOSOTROS se refieren al padre/madre natural, adoptivo, casado, soltero o el pariente
guardidn necesitado, y a todos {os nifios menores por guienes Ud. solicita ayuda,

Si necesita mas espacio, adjunte una hoja de papel, escribe los ndmeros de las preguntas y a lo que se refiere, v dé la
informacion pedida.

DECLARACION DE LAS RESPONSABILIDADES DE LOS SOLICITANTES
Y RECIPIENTES DE LOS BENEFICIOS

S SE LE CONCEDE AYUDA, UD. DEBE LLENAR MENSUALMENTE UN FORMULARIC DE ELEGIBILIDAD

¥

{(FORMULARIO WR 7), ADEMAS, UD. DEBE REPORTAR LOS SIGUIENTES CAMBIOS A SU TRABAJADORIA) (DE
ELEGIBILIDAD}:

1. Notifigue si se rmuda o cambia su direccidén postal,

2. Notifique si alguien en su casa:
— se casa o se embaraza (pregnant) — si alguien en su casa deja de estar incapacitado(a)
— vuelve a/o deja la escuela {drops out) — asiste a la universidad (coilege) menos del tiempo completo
~ gomienza a deja de trabajsr en un programa de — tiane un aumenio o reduccion de ingresos

entrenamiento . )
—~ saie del estado o condado por mas de 30 dias

- se muda a, o se muda de su casa

— recibe dinero o propiedad de cualquier fuente tales como: reembolsos del impuesto de ingresos (income tax),
reembolsos de contribuciones al retiro, herencias de seguros, regalos, premios, beneficios, ete.

— recibe, transfiere o vende cualquier bien inmueble o muebls, tales como un Garro, telavisor, refrigerador, casa,
seguro, elc.

SI UD. TIENE DUDAS S! DEBE DAR NOTICIA DE UN CAMBIO O NO, UD. DEBE PONERSE EN CONTACTO CON SU
TRABAJADOR(A) INMEDIATAMENTE PARA DETERMINAR §f DICHO CAMBIO DEBE REPORTARSE.

Ud. serd netificadola) por escritc, de la decision del departamento en su solicitud. 8i su solicitud es denegada, se ie daran las
razones. Si Ud. no esté satisfecho{a) con esa decisién o con la falta de accién del departamento de bienestar sacial del
condade, o si Gree gue se e ha tratado de manera discriminatoria de cualquier forma, Ud. tiene el derecho de pedir una
audiencia imparcial y una decision del Director del Departamento de Pagos de Beneficios. Su petitién debe ser recibida en el
Departamento de Pagos de Beneficios dentro de los 80 dids a partir de la fecha marcada por correc en el sobre en gue vino
la gecision con la cual Ud. no estd satisfecho{al. Ud. tiene el derecho de ser representado{a) por una persona de su sefecaion,
incluyendo un abogade. La solicitud para una audiencia debe ser presentada por escrito a OFFICE OF THE CHIEF
REFEREE, DEPARTMENT OF BENEFIT PAYMENTS, 744 P STREET, SACRAMENTO, CALIFORNIA 25814,

YO CERTIFICO QUE HE INFORMADO Al SOLICITANTE DE LA POSIBILIDAD DE PENAS CRIMINALES POR
FALSIFICAR O ESCONDER LOS HECHOS OUE DETERMINAN SU ELEGIBILIDAD.

Firma del trabajador(a) de eieglitiidad Nimero del trapatador(a) Fecha

YO CERTIEICO GUE ESTOY EN CONOCIMIENTO DE LA POSIBILIDAD DE PENAS CRIMINALES POR FALSIFICAR
O ESCONDER LOS HECHOS QUE DETERMINAN Mt ELEGIBILIDAD. :

#rma det saticitante Focha

WHR 2 bastructlons {Spanist) (2/78)




PARA TODOS LOS SOLICITANTES O RECIPIENTES DE AFDC

DECLARACION DE LOS NUEVOS REGUERIMIENTQS FEDERALES EN EL PROGRAMA DE SOPORTE A Hii0S

1. Ud. tiene gue obtener o cooperar en obtener un ndmero de cuenta del Seguro Social por cada persona {con excepcion
de nifios aun no nacidos) para quien Ud, solicita AFDC.

£l obtener los nimeros de Seguro Social {los SSN) es un reguisitc de elegibilidad regueride por la
Seccidn 402{a)(25) de la Acta de Seguro Social.

Ei SSN se usara para subministrar el programa de AFDC,

2. La iey provee que:

A, Ud. tiene que ceder al condadc que le paga la asistencia cualquieres derechos de soporte que Ud. tenga. Esto
incluye el derecho al soporte a hijos vy al soporte al esposcfa) {alimony). Esto guiere decir que al recibir una
stbvencién (pago) de AFDC sus derechds al soporte acumulado de todas las persona para guienes Ud. recibe
asistencia se cederan automdticamente.

B. Si éso aplica a su caso, Ud. tiene gue cooparat con fos oficiales de bienestar social y de la ley en proveer ia
informacién necesaria para determinar la paternidad, hallar ef paradeo del ausente padre o madre, v exigir la
obligacién dei soporte. Ud. tiene gue completar e formulario WR 2—1 {cusestionaric sobre el Soporte a Hijos) o
marcar la casilla_apropriada indicando que Ud. vendrd a la oficina del Fiscal del Distrito para exponer una causa
razonable por {a cual se le debe dispensar su cooparacion.

St UD. NIEGA CEDER SUS DERECHOS AL SOPORTE O NIEGA COOPERAR:

1. Ud. si mismola) serd inelegible para una subvencion {pagol de AFDC;
2. La subvencion de AFDC para los nifios en su cuido no se le pagaré a Ud. La subvencion se mandard a un

representante calificado que pagard los gastos en vivir de los niflos; vy

3 Su caso serd remitido al Fiscal del Distrito para recaudar ¢l soporte sin tomar en cuenta su denegacion.

~

Si actualmente yo no he obtenido numero(s) del Seguro Social por todas las personas para quienes solicito AFDC, convengo
en cooperar en obtener talles) nimerofs) por medio de solicitariofs) directamente de la Administracién de Seguro Social.

Entiendo mis responsabifidades acerca de! programa de soporte a hijos y la cesion de los derechos al soporte, y convengo en
cooperar con el departamento de bienestar social {welfare) y ef fiscal del distrito tal como sobredicho,

Firma del softcitante Fecha

Niego ceder los derechos al soporte.

Firma del solicitante Fecha




